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총담관 담석이 의심되는 환자의 평가
한양대학교 의과대학 한양대학교병원 소화기내과

윤재훈

Evaluation of Patients Suspected of Common Bile Duct Stone 

Jai Hoon Yoon
Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Hanyang University Medical Center, Hanyang University College of Medicine, Seoul, 
Korea

Common bile duct stones (CBDS) are estimated to be present in 10–20% of individuals 
with symptomatic gallstones. Most patients with gallstones remain asymptomatic 
throughout their lifetime, but 10–25% of them may develop biliary pain or complications 
including pain, jaundice, infection and acute pancreatitis, with an annual risk of 
about 2–3% for symptomatic disease and 1–2% for major complications. The primary 
treatment, endoscopic retrograde cholangio-pacreatography (ERCP), is minimally 
invasive but associated with adverse events in 6% to 15% of patients. Therefore, 
exact evaluation of CBDS is important in patients with gallstones. Clinicians are 
therefore confronted with a number of potentially valid options such as endoscopic 
ultrasonography versus magnetic retrograde cholangiopancreatography in order to 
diagnose suspected CBDS. The aim of this review for evaluation of patients suspected of 
common bile duct stone is to provide practical advice on how to manage patients with 
CBDS. It considers diagnostic strategies in patients with suspected CBDS, as well as the 
different therapeutic options available for CBDS.
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서  론

담낭 담석을 가진 대부분의 환자들은 평생 동안 증상없이 

지내지만,1 10-25%의 환자들은 담낭이나 총담관 등의 담석으로 

인한 통증을 느끼거나, 이로 인한 합병증으로 의료기관을 찾게 

된다.2 총담관 담석은 발생 기전에 따라 일차적으로 총담관에 

발생하는 경우 갈색 담석이 주를 이루고, 이차적으로 담낭에서 

발생하여 내려오는 경우 콜레스테롤 담석이 주로 흔하다. 

우리나라에서 담석 성분 분석에 관한 자료에 따르면 점차 

콜레스테롤 담석이 60-70% 정도로 보고되고 있으며, 1997년 

대한췌장담도학회의 전향적 연구에 따르면 담낭 담석 중 

콜레스테롤 담석은 58%였고, 총담관 담석은 세균감염이나 

담즙의 정체 등이 원인이 되는 갈색 담석이 전체의 90%를 

차지하였다.3 총담관 담석은 담낭 담석 환자의 10-20%에서 

동반되는 것으로 알려져 있다.4 담낭 담석이 우상복부 통증 등 

증상을 일으키는 경우는 매년 약 2-3%로 위험도가 증가하고, 

담낭염이나 담관염 같은 주요 합병증은 1-2% 가량 위험도가 

매년 증가된다.5 총담관 담석은 담관 폐쇄성 황달, 급성 화농성 
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담관염, 급성 췌장염과 같이 매우 중한 합병증을 유발한다. 

총담관 담석은 내시경역행담췌관조영술(endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP) 혹은 담낭절제술 중 

외과적으로 치료한다. 총담관 담석의 진단 및 치료에 대한 

진료지침은  대한췌장담도학회 ,  미국소화기내시경학회 

(American Society of Gastrointestinal Endoscopy, ASGE) 및 

유럽소화기내시경학회(European Society of Gastrointestinal 

Endoscopy, ESGE)에서 발표되어 있다.6-8 그러나 총담관 담석에 

대한 체계적인 연구 및 대규모 환자를 대상으로 한 연구는 아직 

부족하다고 보인다. 최근 2019년 4월에 ASGE, ESGE에서 

새로운 총담관 담석의 내시경적 진단 및 치료, 관리에 대한 

지침을 발표하였다.8,9 이를 종합적으로 효과적인 총담관 담석의 

진단과정에 대하여 고찰하고자 한다. 

본  론

1. 총담관 담석이 의심되는 환자의 진단

임상 증상, 혈액 검사같은 임상 양상, 복부 초음파, 복부 

전산화단층촬영(computed tomography, CT), 자기공명 담췌관 

조영술(magnetic resonance cholangiopancreatography, MRCP) 

등의 영상 검사, 초음파 내시경(endoscopic ultrasonography, 

EUS), ERCP 등의 내시경 검사를 통하여 종합적으로 진단하고 

치료 전 평가를 하게 된다. 임상 증상을 우선 간단히 살펴보면, 

총담관 담석이 직접 증상을 일으키는 것이 아니고 총담관 

담석이 담관을 폐쇄하여 증상이 발생하는데, 총담관 담석에 

의한 임상 양상은 담관 폐쇄 발생의 급·만성 여부, 담관 폐쇄의 

정도, 담즙 내 세균오염 정도에 따라 다르다.10 급성으로 담관이 

폐쇄되면 담관성 동통과 황달이 바로 발생하지만, 수개월에 

걸쳐  서서히  담관이  폐쇄되면  소양감이나  황달이  처음 

증상으로 나타난다. 가장 흔한 증상은 복통으로 주로 명치 

부분과 우상복부에서 30분에서 수시간 동안 증상을 호소하며, 

오심과 구토를 동반하기도 한다.11 복통, 황달, 발열로 알려진 

“Charcot triad”는 총담관 결석의 합병증인 담관염의 특징적인 

임상  소견이지만  세  가지가  모두  함께  나타나는  경우는 

26.4-72%이고 높은 특이도(95.9%)에 비하여 민감도(26.4%)가 

낮다.12,13 하지만 최근 일본 다기관 연구에서는 민감도 91.8%, 

특이도 77.7%로 높은 민감도를 보고하고 있다.14 현재까지의 

진료지침은 총담관 담석이 의심될 경우, 우선적으로는 간기능 

검사 및 복부 초음파의 시행을 권장하고 있다. 지금까지 나온 

메타분석을 근거로 보면 빌리루빈은 1.3 mg/dL 이상, 알카라인 

포스파타아제 125 U/L 이상을 기준으로 민감도는 각각 84% 

(95% confidence interval [CI], 64-95%), 91% (95% CI, 

74-99%)로, 특이도는 각각 91% (95% CI, 86-94%), 79% (95% 

CI, 74-84%)로 알려져 있다. 복부 초음파는 민감도 73% (95% 

CI, 44-95%), 특이도 91% (95% CI 84-95%)로 알려져 있다. 복부 

초음파 검사 시 총담관 담석을 직접적으로 관찰할 수 있거나, 

총담관의 확장이 약 6 mm 이상으로 확인되면 총담관 담석을 

진단하거나 의심할 수 있는 기준이 된다.15

2. 총담관 담석의 위험도에 따른 평가

총담관 담석의 위험도에 대하여 이전 ASGE 가이드라인에서 

이러한  위험도를  총담관  담석의  저위험군 ,  중간위험군 , 

고위험군으로 나누었다.7 총담관 담석의 위험도와 관련이 있는 

것은 임상적인 담관염, 고빌리루빈 혈증, 총담관의 직경(6 mm 

초과), 간기능 검사의 이상, 55세 이상의 나이 등이며 이러한 

인자들을  종합하여  총담관  담석의  위험도를  평가하게 

된다(Table 1). 이러한 총담관 담석의 위험도의 평가분류는 

2019년에 발표된 ASGE, ESGE 진료지침에서 2010년에 발표된 

Table 1. A proposed strategy to assign risk of choledocholithiasis in 
patients with symptomatic cholelithiasis based on clinical predictors7

Predictors of choledocholithiasis

Very strong

CBD stone on transabdominal US

Clinical ascending cholangitis

Bilirubin >4 mg/dL

Strong

Dilated CBD on US (>6 mm with gallbladder in situ)

Bilirubin level 1.8-4 mg/dL

Moderate

Abnormal liver biochemical test other than bilirubin

Age older than 55 years

Clinical gallstone pancreatitis

Assigning a likelihood of choledocholithiasis based 
on clinical predictors

Presence of any very strong predictor High

Presence of both strong predictors High

No predictors present Low

All other patients Intermediate 

CBD, common bile duct; US, ultrasound. 
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ASGE 진료지침의 내용을 모두 따르고 있고, 이에 따른 총담관 

담석의  위험도를  결정한  뒤에  치료방법을  정하는  것이 

추천된다(Fig. 1).7-9,16

1) 총담관 담석 저위험군의 평가

증상이 있는 담낭 담석 환자에서 총담관 담석의 저위험군 

환자는 총담관 담석이 존재할 확률이 10% 미만으로 담관에 

대한 추가적인 MRCP나 초음파 내시경과 같은 추가 검사를 

시행하지 말고 복강경하 담낭절제술을 시행하면 된다. 

2) 총담관 담석 중간위험군의 평가

총담관 담석 중간위험군 환자는 총담관 담석이 존재할 

확률이 10-50% 정도로 추가적인 검사를 통하여 총담관 담석의 

존재 여부를 확인 후 치료 계획을 결정하여야 한다.7 임상에서 

만나는 총담관 담석이 의심되는 환자의 진단을 위하여 가장 

고민이 되는 환자군이라고 생각할 수 있다. 이 경우에는 각 

센터나 의사의 선호도, 경험, 의료비용 등에 따라서 여러 가지 

검사 중 하나를 선택하게 된다. 선택할 수 있는 검사법으로는 

초음파 내시경, MRCP, 복부 전산화단층촬영, ERCP, 수술 중 

담관 조영술 또는 복강경하 초음파 등이 있다. 최근에 발표된 

2019 ESGE 진료지침에서 총담관 담석이 의심되는 환자에서 

EUS 또는 MRCP를 권장하고 “strong” recommendation, 

moderate quality of evidence로 권고하였다.8 최근 발표된 2019 

ASGE 진료지침에서도 중간위험군에서 EUS 또는 MRCP를 

권장한다고 발표하였으나,9 “conditional” recommendation, low 

quality of evidence로 권고수준이나 근거자료에 대한 질적 

수준의 평가에 있어 ASEG와 ESGE 진료지침에 있어 약간의 

차이를 보인다. 결과적으로 최근에 발표된 총담관 담석이 

의심되는 환자의 검사방법은 EUS 또는 MRCP이다.8,9 EUS 또는 

MRCP에서 총담관 담석이 없다면 담낭절제술을 바로 시행하면 

된다. 총담관 담석이 존재한다면 먼저 ERCP를 통해서 총담관 

담석을 제거하고 이후 담낭절제술을 시행하면 되는데 다른 

합병증이나 위험도가 없다면 ERCP를 이용한 담석 제거 후 

담낭절제술을 시행하는 것이 추천된다. 

최신 메타분석(meta-analysis)에 따르면 총담관 담석의 

진단에 있어서 EUS는 민감도 97%, 정확도 90%였고 MRCP는 

민감도 87%, 정확도 92%였다.17 결과적으로 EUS가 가장 정확한 

총담관 담석의 평가를 위한 검사로 고려되지만,17 0.02-0.07%에서 

검사 중 천공 등의 합병증 위험이 있는 검사이기 때문에 

MRCP와 비교하여 EUS가 월등히 우월하다고 보기에는 문제가 

다소 있다.18 또한 EUS의 숙련도가 시술자에 따라 차이를 

보이기 때문에 이를 어떻게 극복할지도 중요한 문제라고 

Fig. 1. Diagnostic algorithm for suspected CBDSs. CBDSs, common bile duct stones; LFTs, liver function tests; US, ultrasound; CBD, common bile duct; 
EUS, endoscopic ultrasonography; MRCP, magnetic resonance cholangiopancreatography; ERCP, endoscopic retrograde cholangiopancreatography.
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생각된다.19 MRCP도 폐쇄공포증을 가진 환자에서는 시행하기 

어렵고, 매우 비만한 환자에서는 검사가 어려운 점 등의 

한계점이 있다.9 최근에는 다양한 복부 수술을 받은 환자 등을 

진료 시 만날 수 있는데, 수술로 위장관의 해부학적 구조가 바뀐 

환자에서는 어떤 검사를 우선해야 할지도 고민스러운 상황이 

될 수 있다. 참고로 유럽과 미국의 진료지침에서는 중간위험도의 

총담관 담석 의심 환자에서 복부 CT를 권유하지는 않으나, 이전 

발표된 후향적 연구 결과에서 민감도는 78%, 특이도는 96%로 

보고하였고, 총담관 담석의 크기, 조성이 복부 CT를 통한 

총담관 담석 평가의 민감도, 특이도에 영향을 주는 것으로 

파악하였다. 5 mm 이하의 총담관 담석에는 민감도와 특이도가 

각각 56.5%, 81.2%로 총담관 담석의 확진을 위해서는 다소 

미흡하다고  볼  수  있다 . 2 0  2 0 0 0년대  초 ·중반에  나온 

문헌들에서는  복부  CT를  총담관  담석의  검사에  대하여 

권유하기도 하였으나, 2010년도 이후에 나온 진료지침에서는 

복부 CT를 권유하고 있지 않다. 결과적으로 총담관 담석의 

진단에 있어서 EUS 검사가 가장 민감도가 높은 검사로 볼 수 

있다. 그러나 현 시점에서 의료기관의 시설, 능숙한 술자가 있는 

경우, 환자의 임상 상태 등에 따라 두 검사 중 한 가지를 하거나 

혹은 같이 보는 것도 좋을 것으로 판단된다. 

3) 총담관 담석 고위험군의 평가

고위험군 환자는 총담관 담석이 존재할 확률이 50%가 넘는 

경우로, 대부분 치료가 필요하기 때문에 수술 전 진단 겸 치료 

목적의 ERCP가 필요하다고 추천한다.7-9 그러나 ERCP는 

췌장염이나 천공과 같은 중대한 합병증을 동반할 수 있는 

침습적인 시술이므로 개별 환자의 상태, 센터의 상황 및 의사의 

숙련도에 따라서 초음파 내시경 등을 먼저 시행할 수도 있다.7-9

3. 총담관 담석의 위험도 평가에 있어 풀어야 할 문제들

총담관 담석이 의심되는 환자에서 우선 해야 할 것으로 

권장되는 검사는 있지만, 모든 의료기관에서 동일한 기준으로 

적용되기에는 한계가 있다. 앞서 언급한 EUS 검사 자체의 

합병증, 숙련도에 따른 검사 정확도의 차이, 해부학적 구조가 

바뀐 환자에 있어서는 어떤 검사를 우선할지에 대한 문제, 

폐쇄공포증, 초고도비만 환자, 금속 보형물을 가진 환자 등에서 

MRCP를 시행 시 발생할 수 있는 문제에 대하여 심도 있는 

고민과 이를 해결할 수 있는 근거 연구가 시행되어야 할 것이다. 

결  론

총담관 담석은 임상에서 췌장담도 질환을 보는 의사에게는 

가장 흔한 질환 중의 하나이고, 환자에게는 담관 폐색성 황달, 

급성 화농성 담관염, 급성 췌장염과 같이 합병증을 유발할 수 

있는 질환이다. 그러나 환자의 상태, 담석의 크기 및 종류, 

의료기관의 장비 유무, 시술의사의 숙련도에 따라 어떤 검사를 

어떻게 할지를 고민해야 한다. 현재, 앞서 언급한 대표적인 진료 

지침에서는 간기능 혈액 검사와 복부 초음파를 시행하고 

환자의 병력을 청취하여 환자의 위험도를 분류하는 것이 

우선적으로 필요하고, 중간위험도의 총담관 담석의 위험도를 

가지는 환자군에서 EUS 혹은 MRCP를 시행하는 것을 권장하고 

있다 .  향후에는  진단을  위한  각각의  특수한  상황에서의 

검사방법, 총담관 담석을 제거한 후 잔여 담석 혹은 신생 담석에 

대한 최적화된 진단방법 등 여러 상황에 가장 비용 효과적으로 

우수한 진단방법이 연구되어야 할 것이다. 

요  약

총담관 담석은 담도 질환 중 가장 흔한 질환 중의 하나이다. 

우선적으로 간기능 혈액 검사와 복부 초음파를 시행하여 

총담관 담석의 위험도를 분류한 후, 중간위험도의 총담관 담석 

환자는 EUS 혹은 MRCP를 시행하는 것을 권장한다. 향후 환자 

상태에 따라 어떤 검사가 더 효율적으로 총담관 담석의 진단에 

도움이 될지 전향적인 대규모 연구가 필요할 것이다.
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